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A raíz del ((Encuentro-Debate sobre la situación actual de la Salud Mental en Ma­
drid», realizado en el Hospital Provincial ((Gregorio Marañón» (Revista A.E.N., núme­
ro 21), en los días 26, 27Y28 de marzo de 1987, la Junta Directiva de la Asociación Ma­
drileña de Salud Mental, constituida entonces, creyó necesario elaborar un pequeño 
informe, que permitiese ser elpunto de partida para intercambio de opiniones entre sus 
miembros y otros profesionales de la Salud Mental madrileña, sobre dicho tema. 
La Comisión de Asistencia se encargó de la tarea, y para ello se reunió con respon­
sables institucionales, recogió datos de ellos y de las memorias globales editadas por 
los Servicios, estableció un calendario de reuniones con algunos profesionales de las 
diversas Areas (S.M. ambulatorio, hospitales psiquiátricos, servicios psiquiátricos de 
hospitales generales, rehabilitaciones, toxicomanías, etc... ) con la idea de detectar los 
problemas más importantes y generales. 
Con todo este material, la Comisión elaboró un informe, que tras algunos cambios, 
fue aprobado por la Junta Directiva. 
Por tanto, los objetivos que se persiguen con el informe son, no los de una memo­
ria, sino un análisis que sirva de esquema para una discusión entre los profesionales y 
de base para un seguimiento de la situación de la Salud Mental en próximos trabajos. 
Labor que deberá realizar la Asociación como entidad independiente y desvinculada de 
los espacios decisorios. 
Informe para debate de la Comisión de Asistencia 
de la Asociación Madrileña de Salud Mental, 
sobre la Atención en Salud Mental 
en la Comunidad Autónoma de Madrid: 
Resumen histórico y situación actual 
INTRODUCCION un seguimiento de los aspectos concretos 
de la S.M. en la Comunidad Autónoma 
En el presente informe hemos intenta­ de Madrid en su conjunto, o en los secto­
do hacer una primera aproximación des­ res territoriales en que se divide. Así, co­
criptiva y no exhaustiva a la realidad ac­ menzaremos hablando de la Atención en 
tual y a la historia reciente (abarca el pe­ S.M. ambulatoria, hospitalización, reha­
ríodo 1980-87), intentando valorar la fun­ bilitación, etc... Dejaremos para un próxi­
cionalidad de los servicios, la claridad o mo informe aspectos específicos como la 
confusión de los criterios, los objetivos y Atención en S.M. Infantil, Toxicomanías 
sus métodos. En este sentido, hemos y algunos otros. Esto tanto en función de 
puesto un cierto énfasis en las inter­ evitar una amplitud excesiva, como por 
relaciones horizontales y verticales, insti­ esperar una mayor claridad sobre estas 
tucionales o no, tema este básico en Sa­ actividades, ya que la situación en estos 
lud Mental. momentos de estas redes, es bastante 
Con estos datos, se ha preferido hacer inestable y aún no definida. 
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ATENCION EN SALUD MENTAL 
AMBULATORIA 
Historia reciente. Hasta comienzos 
de 1980, la atención ambulatoria en S.M. 
en el municipio de Madrid y su provincia, 
consistía en las consultas neuropsiquia­
tras del INSALUD (46 al parecer), los 
Centros de AISN (14 centros situados en 
ocho locales) y las consultas de segui­
miento y post-cura de los hospitales psi­
quiátricos y servicios psiquiátricos de los 
hospitales generales. El contacto entre 
estas instituciones era inexistente. 
A partir de 1980, y en relación al cam­
bio democrático, las instituciones se ha­
cen más sensibles a una demanda de la 
población, que también matiza y afina sus 
propias necesidades. A esto se une, por 
otra parte, la teorización y formación en 
Salud Mental comunitaria adquirida du­
rante la década anterior, por los profesio­
nales de S.M. 
De esta forma, comienza a llenarse el 
vacío preexistente en los servicios públi­
cos, con la aparición, a modo de oleadas 
sucesivas, de las diversas redes de equi­
pos, unidades y servicios ambulatorios de 
Salud Mental, dependientes de diversas 
instituciones y entidades públicas. En ba­
se a una conceptualización similar, estos 
centros tenían planteamientos, normas y 
territorios diversos. 
Equipos de Salud Mental Municipa­
les. Alrededor de 1980 se crean los equi­
pos de S.M. municipales y los centros 
municipales de Salud de Madrid y área 
periférica, con un intento de plasmar una 
concepción de la S. M. más social. Estos 
centros son pioneros en ofrecer una alter­
nativa asistencial territorializada, con un 
planteamiento psicosocial por medio de 
psicoterapias individuales, grupos, fami­
lias, atención a Instituciones de la zona 
como colegios, asociaciones, servicios 
sociales y sanitarios, etc ... Introducen en 
el territorio programas preventivos como 
materno-infantil, sexología en planifica­
dón familiar, diversos asesoramientos a 
consejos y grupos organizados, etc... 
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La evolución de estos centros se ha ido 
adecuando al marco general (evolución 
de los presupuestos municipales, ley de 
Sanidad, necesidad de interconexión con 
otros servicios sanitarios, etc... ) y así, 
mientras una parte de los equipos periféri­
cos ha /legado a acuerdos con la C.A., 
otros han seguido una trayectoria aislada, 
con actividades autoprogramadas asis­
tenciales o preventivas y con notable 
inestabilidad laboral en muchos casos. 
Citaremos, por su importancia numéri­
ca, los equipos de S. M. de los C. P. S., de­
pendientes en un principio de la Conceja­
lía de Salud del Ayuntamiento de Madrid, 
y actualmente de la Sección de Asistencia 
Primaria. Consta de 13 equipos con más 
de 40 profesionales, de un total de 18 
equipos programados (uno por Distrito 
Municipal) con 72 profesionales pre­
vistos. 
Su función ha variado desde su crea­
ción. Desde unos objetivos globales (ya 
mencionados), dirigidos a la población del 
Distrito Municipal y a la interrelación de 
Jos Servicios Sanitarios y Sociales de la 
zona, pasan a centrarse administrativa­
mente desde 1984, en atención a la Bene­
ficencia Municipal, actividades preventi­
vas diversificadas y programas específi­
cos con un número de beneficiarios más 
reducido, si bien con cartilla de la Seguri­
dad Social en su mayoría. Debido a diver­
sas dificultades administrativas relaciona­
das con la gestión y con la lenta evolución 
de las otras redes sanitarias, las tareas co­
mienzan a retraerse al interior del C.P.S. 
Desaparece por entonces administrativa­
mente como Area de S.M. municipal, sus 
aspectos representativos, participativos y 
formativos y, con ello, las posibilidades 
de elaboración de programa homogéneo 
que pudiera interconectarse con otras 
Administraciones. 
Los Centros y equipos de S.M. munici­
pales no integrados en la C.A. están ac­
tualmente, por lo general, desconectados 
entre e/los y de la red sanitaria. La planifi­
cación y organización general es inexis­
tente, por lo que están obligados a auto­
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programarse según su motivación profe­
sional y las características de su zona. 
Servicios de Salud Mental Autonó­
micos. Por su mayor importancia, inten­
taremos ampliar el contenido de este 
apartado. En junio de 1981, la Diputación 
Provincial de Madrid crea eIINSAM, enti­
dad tecno-burocrática que recoge el pre­
supuesto de Salud Mental y nace con la 
finalidad de planificar y cuantificar la asis­
tencia con criterios epidemiológicos y con 
el deseo de reconvertir hacia lo ambulato­
rio parte del presupuesto destinado exclu­
sivamente a Hospitales Psiquiátricos. 
Desaparecerá cuatro años después, sin 
rendir cuentas de su gestión y perdiendo 
en el trayecto una parte importante del 
presupuesto dedicado a S.M. Una parte 
de éste pasará al IRES (que desaparece, 
asimismo, en 1987), a la Consejería de 
Bienestar Social, al Plan regional de dro­
gas y otra parte será devuelta a Hacienda. 
(Por falta de datos elaborados por el 
S.R.S. no es posible valorar cada una de 
estas partidas.) 
El INSAM, durante este período, ha 
funcionado con escasa transparencia y 
sin la deseable colaboración y participa­
ción de los profesionales en la planifica­
ción y gestión. 
Desaparecido el INSAM por temas de 
orden interno del equipo de gestión de la 
Sanidad de la C.A.M., los Servicios de 
S.M. pasarán a depender del Servicio Re­
gional de Salud (S.R.S.), que salvo ex­
cepciones (Servicio de S.M. de Salaman­
ca-Chamartín), continuará desarrollando 
la reforma en las zonas Norte y Sur de la 
Comunidad Autónoma. De esta forma 
aparecen en la zona Norte los Servicios 
de S. M. de Hortaleza, Fuencarral, A!co­
bendas y Colmenar, cercanos al Hospital 
Psiquiátrico Provincial y con profesiona­
les procedentes bien del H.P. P., bien de 
nuevas contrataciones. Según palabras 
del Dr. LATORRE, Director de este Hospi­
tal, como «autoadjudicación de una zona 
de influencia» del Hospital Psiquiátrico 
Provincial (Revista A.E.N., núm. 21, pági­
na 335). Esta actuación podría ser valora-
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da como una de las II'neas de desarrollo de 
la reforma. 
La zona Sur, que comprende los 
S.S.M. de Leganés, Getafe, A!Corcón, 
Fuenlabrada, Parla y Móstoles, con una 
población cercana almillón de habitantes, 
tiene características propias que consis­
ten en: 
1. o Reforma del H.P. de Leganés. 
Creación de una unidad de hospitaliza­
ción reducida (30 camas) y creación de un 
Centro de Día, etc ... 
2. o El H.P. de Leganés autolimita su 
zona y su sector territorial (y sus recursos) 
a esta zona con sus municipios circun­
dantes. 
3. o Los S. S.M. han conseguido lo­
grar la integración de las tres administra­
ciones (Ayuntamiento, INSAL UD, C.A.) 
en un solo programa. 
Se podría deducir que la localización de 
estos Hospitales Psiquiátricos y la direc­
ción de la que están dotados, han jugado 
un papel importante, tanto por la cesión 
de profesionales como por otros niveles 
de influencia, en la autoadjudicación y la 
limitación lógica de sus zonas. Es positi­
vo, en este sentido, valorar que la pobla­
ción adjudicada a estos S.S.M. se en­
cuentra alrededor de los 150.000 habitan­
tes de media, con un número de profesio­
nales que en algunos casos llega a los 20, 
cifra adecuada, aunque en otros, se en­
cuentra todavía muy alejada de ella. 
Salvo en el Distrito de Ciudad Lineal, el 
ya citado de Salamanca-Chamartín (para 
una población entorno a 350.000 habitan­
tes) y el recientemente creado de Alcalá 
de Henares (11 profesionales para una po­
blación de 143.000 habitantes), el resto de 
los servicios ambulatorios de S. M. y que 
abarcarían más de 2/3 de la población, y 
fundamentalmente el municipio de Ma­
drid, se cubre con transferencias recibi­
das del AISN en 1986, a quienes sin nin­
gún análisis previo, ningún tipo de ade­
cuación, cambio o apoyo, se les ha adju­
dicado,salvo algún caso, sectores de una 
población entre 300.000 y 400.000 perso­
nas, circunstancias ambas que suponen 
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una muy relativa presencia en el territorio 
y podría dar lugar a una suerte de inutili­
zación como Servicios de A tención en 
S.M. comunitaria. 
De esta forma, y a modo de ejemplo, 
once distritos municipales de Madrid, con 
una población de unos dos millones de 
personas, serán atendidos por siete 
S.S.M. dotados muy desigualmente. 
El número de profesionales que traba­
jan en S.M. (adultos) en los S.S.M. en el 
municipio de Madrid es de 137, de los que 
96 han sido transferidos del AISN (no han 
sido contabilizados los profesionales dedi­
cados a infancia o toxicomanías). El área 
periférica del municipio de Madrid se en­
cuentra mejor dotada, ya que unos 100 
profesionales (progr. de S.M. Infantil in­
tegrado), se ocupan de, aproximadamen­
te, 1/4 de la población madrileña. La difi­
cultad de encontrar acuerdos con el IN­
SALUD Yel Ayuntamiento de Madrid pre­
tende ser compensada con acuerdos con 
el H. P. de Ciempozuelos con la creación 
de una consulta externa de este centro en 
el distrito de Arganzuela. 
Debemos decir, sin embargo, que los 
posibles acuerdos futuros entre estas ad­
ministraciones, si bien necesarios, serán 
insuficientes para crear una red mínima­
mente capaz (obsérvese cifras anterio­
res), debiéndose incrementar y potenciar 
su desarrollo. 
Unidades de Salud Mental 
dellNSALUD 
Al margen de las anteriores iniciativas, 
el INSALUD, por su parte, comienza en 
1985 el establecimiento de una red alter­
nativa (Unidades Básicas de Salud Men­
tal) a la de los neuropsiquiatras de zona y 
a la propia estructura, con una oferta dis­
tinta (tratamientos psicoterapéuticos, 
grupos, estrecha relación con otros médi­
cos, asesoramientos, etc... y una dedica­
ción de siete horas diarias en lugar de las 
tradicionales dos horas de los neuropsi-
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quiatras) y un deseo de integrar la Salud 
Mental en la red de salud general. Intenta 
aumentar la dedicación de algunos neu­
ropsiquiatras de zona, dando lugar a los 
psiquiatras jerarquizados y desglosa la 
psiquiatría de la neurología. 
Estas transformaciones, aunque enco­
miables, no alteran el conjunto de la situa­
ción ya que afectan a una mínima parte 
de la población atendida yen un momen­
to determinado se estanca su desarrollo. 
La red (Unidades de S.M.) es más reduci­
da que las anteriormente citadas y se crea 
en base a contrataciones de tres años re­
novables cada seis meses. La jerarquiza­
ción de los neuropsiquiatras alcanza, pa­
rece que a seis profesionales, mantenién­
dose los no jerarquizados (43 profesiona­
les), localizados fundamentalmente en el 
municipio de Madrid, en una situación 
idéntica a la preexistente. 
Actualmente existen en la C.A.M. diez 
Unidades de S.M., dotadas de tres profe­
sionales cada una, con una territorializa­
ción que sobrepasa en muchos casos los 
500.()()() habitantes y ubicadas fundamen­
talmente en la periferia de Madrid. 
La labor desarrollada por estas Unida­
des es muy satisfactoria a pesar de su ais­
lamiento y su inestable situación laboral 
(perjudicial para un tipo de actividad que 
se plantea a largo plazo). Otra cuestión 
bien distinta y del orden de la planifica­
ción, son las razones de la aparición y 
poster;or estancamiento de la red, la mul­
tiplicidad de éstas, la diversa sectoriza­
ción y el aislamiento entre ellas (véase el 
artículo sobre el INSALUD y las U.S.M. 
en el núm. 23 de la Revista de la A.E.N. 
Los problemas de las U.S. M. de Madrid 
tienen las mismas características que allí 
se describen). Además de lo dicho, existe 
también por parte dellNSAL UD, colabo­
ración con algún Servicio de S.M., donde 
los psiquiatras jerarquizados se han coor­
dinado y/o integrado, con los Servicios 
de S.M. de la e.A.M., pero la mayoría es­
tán coordinados con los Servicios Psi­
quiátricos del Hospital General de refe­
rencia. 
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CARACTERISTICAS GENERALES 
DE LOS CENTROS Y EQUIPOS 
DE S.M. AMBULATORIOS DE 
MADRID 
Lo más llamativo de estos servicios es 
su aparición a modo de oleadas institucio­
nales con su aflujo y reflujo, y su existen­
cia como conjunto invertebrado de cen­
tros y entidades con escasísima relación 
entre ellos y poca (salvo excepciones), 
con la comunidad en la que están implan­
tados y con las redes sanitarias ajenas a la 
propia (hospitales, ambulatorios, consul­
torios y otros servicios no sanitarios, etcé­
tera ... ). 
No existe, por tanto, organigrama, 
coordinación ni planificación conjunta o 
por instituciones. En este sentido, refleja 
la relación existente entre las diferentes 
Administraciones (C.A.M., Ayuntamien­
to de Madrid, INSALUD, privados). 
En general, la creación y estructuración 
de estos centros ha sido improvisada, 
adecuándose a intereses diversos o a 
transferencia de Servicios en su momen­
to, lo que contrasta con el importante 
presupuesto gastado en planificación. 
Los registros de datos, la territorialización 
de áreas o sectores, el tipo o grupo de po­
blación asistida, son, en teoría, diferen­
tes, pero solapándose unas a otras en to­
dos los casos. 
Sería deseable, en un futuro próximo, 
la unificación de redes y mientras tanto, 
una planificación menos improvisada que 
evitara las diversas influencias e imposi­
ciones de una Institución sobre otra, por 
medio de una mayor participación en la 
planificación y en la gestión de los servi­
cios por parte de los profesionales y sus 
asociaciones representativas. Sería, asi­
mismo, deseable la elaboración de bare­
mos consensuados y explícitos en los pro­
cesos de selección, contratación y desti­
no de los profesionales, con el fin de evi­
tar arbitrariedades pasadas. Temas como 
la Docencia y Criterios de Calidad asisten­
cial deberían también consensuarse e in­
tegrarse a todas las entidades, alcanzando 
el valor que les corresponde. En esta If-
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nea, se debería avanzar en el tema de la 
acreditación docente para los servicios 
ambulatorios, que hasta ahora, de forma 
mayoritaria corresponde a los Servicios 
hospitalarios. 
Conexión entre servicios 
hospitalarios y ambulatorios 
Ya se ha comentado que los servicios 
ambulatorios se relacionan exclusivamen­
te con los servicios hospitalarios de la 
misma red a la que se pertenece (esto no 
quiere decir que no se hagan derivaciones 
de pacientes entre las redes, pero sí que, 
dadas las relaciones interinstitucionales, 
se dificulta enormemente la continuidad 
de cuidados). 
Pues bien, dentro de cada red se perci­
be una tendencia a mantener el control de 
los servicios ambulatorios por parte de los 
responsables hospitalarios. En el INSA­
LUD se observa claramente, tanto a nivel 
de organigrama (dependencia) como por 
la enorme diferencia de recursos o el es­
caso interés de aquéllos por su red ambu­
latorio. Este hecho dificulta la identidad 
de los equipos de S.M. ambulatorios pero 
no la impide. Parece claro que hasta que 
éstos no igualen o superen (demostrán­
dolo y siendo en ello reconocidos), los ni­
veles científicos que los servicios hospita­
larios creen poseer, no podrán adquirir los 
dinteles de autonomía necesarios. 
En los servicios de S.M. de la C.A.M., 
si bien la interrelación entre servicios hos­
pitalarios y ambulatorios es mucho más 
fluida, debe tenerse en cuenta que la 
autolimitación de las zonas de atención 
de algunos servicios hospitalarios de la 
C.A.M. a la que antes aludíamos, y cuyos 
recursos estaban previamente dedicados 
a toda la Comunidad de Madrid, podría 
dar lugar a una distribución desigual de 
recursos, con las consiguientes diferen-. 
cias en la atención prestada por zonas. En 
lo que respecta a la mayor parte del muni­
cipio de Madrid, sucede que con la esca­
sez de Servicios y su desvinculación con 
el hospital de referencia, la atención ge­
neral se ve sometida a graves dificultades. 
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Profesionales y usuarios 
La existencia de diversas redes y su re­
lación entre ellas, ha provocado descon­
cierto en los usuarios y potenciado los cir­
cuitos de pacientes que utilizan simultá­
neamente o alternativamente diversos 
servicios (ej., medicación en el INSALUD 
y psicoterapia en otros servicios), estando 
obligados a hacer múltiples recorridos, 
tanto para buscar el servicio que les co­
rresponde como para que les dispensen 
las recetas u otras indicaciones terapéuti­
cas expresadas por otros servicios, acom­
pañándose de todo tipo de informes, car­
tillas, etc., a modo de credenciales para 
ser admitidos, convirtiéndose en usuarios 
y mensajeros entre los servicios. 
Por ésta y otras razones, el esfuerzo 
realizado por las diversas administracio­
nes no se traslada en igual medida a los 
beneficiarios y menoscaba claramente la 
relación médico-enfermo, fundamental, 
como se sabe, para todo proceso tera­
péutico. 
Por lo que respecta a los profesionales 
de las diversas entidades, en términos ge­
nerales se percibe un clima de descon­
fianza en la consecución de los objetivos 
de la reforma. 
Un deseo de seguridad frente al incierto 
futuro en lo que se refiere a contratos, 
destinos y transferencias, y como conse­
cuencia, quizá en espejo con la inexisten­
cia de cauces participativos, una clara 
abstención, incluso en planteamientos 
globales como la unificación de los ser­
vicios. 
Como contrapartida, se intentaba dar la 
impresión, por parte de las diversas admi­
nistraciones, que es necesario la confu­
sión de niveles de responsabilidad técnica 
'y política para poder conseguir los objeti­
vos generales propuestos por la reforma. 
De ahí que los problemas que se plan­
tean entre Administración y profesiona­
les, sigan un cauce administrativista y bu­
rocrático, más que clínico o teórico. 
LAS INSTITUCIONES 
RESPONSABLES 
Las relaciones entre las diversas admi­
nistraciones responsables de los servicios 
han sido, cuando menos, bizarras: se han 
reunido durante los últimos años sin llegar 
a acuerdos en temas aparentemente sen­
cillos como son tipo de registro, tipo de 
sector, tipo de usuarios, selección profe­
sional, docencia, métodos asistenciales, 
listas de espera, temas preventivos, etc. 
Esperemos que en una próxima unifica­
ción, éstos y otros temas se pongan sobre 
la mesa y no se obvien. 
En síntesis, parece que del aislamiento 
de estos últimos años, cada institución 
sacó un beneficio importante al resguar­
dar su área de influencia y no poner en 
cuestión sus actuaciones y poderes, he­
cho éste que, a nuestro juicio, se ha acen­
tuado, paradójicamente, desde que las di­
versas administraciones son regidas por el 
mismo grupo político. 
Quizá subyacen temas presupuesta­
rios, ya que la falta de claridad de éstos y 
su desconocimiento global en S. M., impi­
den constatar su presumible descenso pa­
ra Salud Mental en los años a los que este 
informe se refiere. 
HOSPITALlZACION PSIQUIATRICA 
Si en el punto de partida de la reforma 
de los Servicios hospitalarios de S.M., 
había un amplio consenso en cuanto al 
análisis de la situación existente enton­
ces. La evolución de la citada reforma no 
ha mantenido el mismo interés, sino más 
bien un distanciamiento por los métodos 
empleados y los logros globales obte­
nidos. 
En 1981 se valoraba críticamente la di­
seminación de pacientes madrileños por 
muchos hospitales del país, la situación 
de plétora de los existentes en Madrid con 
una función preferentemente custodial o 
de contención, la simbiosis entre proble­
mas psiquiátricos y sociales y la inexisten­
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REDES DE SALUD MENTAL AMBULATORIA 
Comunidad Ayuntamiento 
INSALUD Autónoma de Madrid 
Presupuesto ¿? ¿? ¿? 
N.o de 
profesionales 
30 (USM) + 
43 (neuropsiq.) 
250 42 
Población 80 % 15 % (variaciones 5% 
atendida según convenio) 
Lista espera Escasa Variable según S.S.M. Escasa 
Selección Médico general H.P.P. y selección Beneficencia y selección 






de los según baremo no definido confianza 
profesionales no público 
Servicios Consultas neuropsiq. 
psiq. jerarquizado 
U.S.M. 
S.S.M. progr. reg. 
de drogas ex. 
Aisna conciertos 
privados conciertos 





Conexión H. general H.P.P. y H.P. No 
hospital Leganés 
Conexión atención Emd. Gral. y En algún caso Médicos beneficencia 
primaria Med. At. 1. a 
Registro A B C D E (reciente y no 
utilizada) 
Territorio Sectorial Area sanitaria Distrito municip. 
cia de unos servicios ambulatorios ade­
cuados y suficientes. 
La reforma preconizada entonces con­
sistía, en síntesis, en la disminución del 
número de ingresos y camas, dando co­
mo alternativa un tratamiento ambulato­
rio en Centros de S. M., trasladando la 
responsabilidad de los pacientes llamados 
crónicos a los Servicios Sociales y dife­
renciando más nítidamente los problemas 
psiquiátricos de los temas sociales. Los 
nuevos ingresos se harían en Servicios 
Psiquiátricos de Hospitales Generales. 
Los resultados de la reforma psiquiátri­
ca hospitalaria han consistido hasta aho­
ra en: 
1. o La disminución del número de ca­
mas en hospitales públicos y concerta­
dos. El número de camas de agudos en la 
C.A.M. ha quedado reducido a 440. Esto 
supone una ocupación superior al 100 %, 
utilización del hospital como lugar exclu­
sivo de contención momentánea, altas 
apresuradas, saliendo los pacientes sin 
que haya remitido en muchos casos su 
sintomatología. Recordamos que la 
O.M.S. indica que la cifra mínima para 
agudos es de 0,25 por mil habitantes, lo 
que daría un número de camas de agudos 
de 1.000 a 1.200 para la C.A.M. Sería de­
seable poder utilizar la hospitalización psi­
quiátrica como espacio terapéutico y te­
ner en cuenta que para una disminución 
del número de camas es necesario un des­
arrollo óptimo de los Servicios de S. M. 
ambulatorios y de Rehabilitación. 
2. o La situación es mucho más grave 
si tenemos en cuenta la gran desigualdad 
en la distribU(~ión de los recursos ya co­
mentada previamente. Podemos valorar 
positivamente que en la zona Sur (área 
periférica del Sur de Madrid), se ha podi­
do desarrollar servicios ambulatorios, pro­
grama de Rehabilitación, creación de dos 
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nuevos hospitales (Móstoles y Leganés), 
reforma del antiguo y coordinación insti­
tucional. En la zona Norte se ha intentado 
reformar el H. P. P. y creado servicios am­
bulatorios en las áreas circundantes, pero 
en ambos casos la población a la que es­
tán destinados no supera 1/3 de la pobla­
ción madrileña. En el resto de los servicios 
hospitalarios no ha habido ningún plan de 
reforma y ya hemos comentado la situa­
ción en que se encuentran los servicios 
ambulatorios en esa zona. 
3. o En lo que concierne a la hospitali­
zación de pacientes crónicos (o denomi­
namos así habitualmente) ha habido, de 
una parte, un trasvase a Servicios Socia­
les de un 40 % del total, unas 800 camas 
de pacientes débl1es mentales, sin que se 
conozca la existencia de un programa es­
pecífico de rehabilitación o maduración 
para ellos. De otra parte, ha habido una 
amortización de 621 camas (cifras de 
1987), lo que ha supuesto un ahorro de 
1.300 millones de pesetas, cuyo destino 
se desconoce (posiblemente un ahorro 
que ha ido a parar a Hacienda de la C.A.). 
El número de camas era de unas 1.000, ci­
fra igualmente mínima según indica la 
O.M.S. y que está distribuida en hospita­
les privados, cuyo nivel de calidad no está 
controlado. 
4. o El plan de reforma y disminución 
de ingresos en hospitales y clínicas psi­
quiátricas, suponía como contrapartida la 
creación de camas en hospitales genera­
les. Pues bien, no se ha creado ninguna 
desde la instauración del citado plan hace 
seis años, si bien se comenta, desde hace 
tiempo, su inminente aparición en el Hos­
pital de la Princesa, Alcalá de Henares y 
algún otro (del tema de camas psiquiátri­
cas en hospitales generales y su suficien­
cia para atender a las necesidades genera­
les, nos ocuparemos más adelante). 
5. o Para comenzar una reforma cuyo 
peso recayese de forma equilibrada en to­
dos los centros hospitalarios se hacía ne­
cesaria, además de una reforma general y 
no de unos pocos centros, la sectoriza­
ción de las camas existentes. Sin embar­
go, el acuerdo con los centros hospitala-
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rios públicos se ha conseguido el 5 de ma­
yo de 1987, casi seis años después de la 
creación del INSAM. Meses después se 
descolgó del citado acuerdo el Hospital 
«Ramón y Cajal», que pidió L1na moratoria 
para adherirse a él. (No conocemos la si­
tuación actual.) Por otra parte, existe un 
importante desequilibrio en la dotación de 
los servicios, el número de camas por sec­
tor o áreas sanitarias, así como ya se ha 
insistido, en los servicios ambulatorios de 
las áreas en que los servicios hospitalarios 
están ubicados. 
6. o La escasez de servicios ambulato­
rios (fundamentalmente en el Municipio 
de Madrid) y/o su desconexión con el 
hospital, hace que la gran mayoría de los 
pacientes llegue sin la indicación terapéu­
tica pertinente, que durante el ingreso no 
haya contactos con los equipos ambula­
torios y que al alta no exista un intercam­
bio con el terapeuta tratante en el terri­
torio. 
Lógicamente, esto incrementa el nú­
mero de reingresos y descompensa­
ciones. 
A falta de servicios ambulatorios sufi­
cientes y por descoordinación, en el Hos­
pital Provincial «Gregario Marañón», con­
tinúan las consultas ambulatorias, posi­
blemente por considerar terapéutico la 
continuidad de cuidados, aunque de ha­
ber condiciones, se podrían realizar en el 
Centro de S. M. correspondiente. 
7. o Urgencias Psiquiátricas. Sea 
por la inexistencia o insuficiencia de un 
tratamiento precoz, por la inadecuación 
de las redes intermedias o por la agudeza 
de algunos cuadros sindrómicos, gran 
cantidad de pacientes sigue el curso di­
recto a los Hospitales Psiquiátricos, sin la 
indicación prevista sino únicamente por 
certificado de la Casa de Socorro, ambu­
lancia o llevados por la Policía Municipal. 
Tal y como están las cosas, para el profe­
sional la situación es difícil de resolver si 
no es con un ingreso psiquiátrico, con la 
experiencia que ello conlleva en la actuali­
dad. Pues bien, previamente, esta labor 
era realizada fundamentalmente por el 
Hospital Psiquiátrico Provincial, que aten­
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dl"a una gran parte de las urgencias madri­
leñas. 
Consecuencia de la reforma de dicho 
hospital y de la selección de pacientes he­
cha, éste ha conseguido disminuir su nú­
mero de ingresos/día en alrededor 9 a 10 
de media diaria. Como la situación gene­
ral ha variado poco y el número de de­
mandas de ingreso se ha incrementado, 
es el Hospital Provincial ((Gregorio Mara­
ñón)) el que recibe un número de urgen­
cias que supera, al parecer, a las 30 dia­
rias, transformándose, a su pesar, en la 
puerta giratoria que durante un tiempo 
fue el Hospital Psiquiátrico Provincial. In­
sistimos además, que en aquel centro no 
ha habido ningún tipo de reforma y no es­
tá conectado con los escasos recursos 
ambulatorios de la zona. 
A diferencia de esta situación, en las 
delimitadas zonas Norte y Sur antes aludi­
das, se lleva a cabo un programa de coor­
dinación con la unidad de agudos que 
conlleva ingresos programados y conti­
nuidad de cuidados. 
a. o La división entre problemática psi­
quiátrica y social se hace mucho más difí­
cil de resolver por cuanto no se han crea­
do alternativas para casos sociales, fun­
damentalmente urgencias sociales, sean 
marginales o no lo sean. En este contex­
to, aparecen los denominados nuevos 
crónicos, con sus frecuentes reingresos 
hospitalarios y que con una problemática 
psiquiátrica y social sobreañadida, sin al­
ternativas rehabilitadoras (como ya vere­
mos), laborales o sociales, circulan por las 
calles en el interim, a la espera que la re­
forma psiquiátrica y de servicios sociales, 
y su interconexión, sea concluida. 
9. o El tema de la Beneficencia sigue 
creando más problemas que resolviéndolos. 
Los pacientes con cartilla de Beneficen­
cia sólo pueden ingresar en el Hospital 
Provincial o en el Hospital Psiquiátrico 
Provincial, con la consecuente distorsión 
de toda la planificación general y con un 
gasto económico y social seguramente 
mayor. 
. 10. o Otra contradicción en la planifi­
cación es la no coincidencia entre la zoni-
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ficación del INSALUD y la Comunidad 
Autónoma en el tema hospitalario y que 
afecta principalmente al Hospital Provin­
cial en cuanto centro de hospitalización 
general (que sigue la sectorización INSA­
LUD) y psiquiátrico (que sigue el territorio 
designado por la C.A.M.) y conlleva un 
traspaso de pacientes, consultas y urgen­
cias muy superior por cuanto se suman 
ambos territorios. 
Una vez esbozadas estas líneas, falta­
rían gran cantidad de preguntas por hacer 
y que se quedan en el tintero por el, nun­
ca suficientemente tratado tema, de la es­
casa participación y de los métodos em­
pleados en la planificación actual. Entre 
otras, serían: 
¿A partir de qué momento un paciente 
agudo pasa acrónico? 
¿Qué servicios se ocuparían de él en el 
interim? 
¿No necesitarían los denominados cró­
nicos, atención en Salud Mental? 
Si a los antiguos crónicos se les ha en­
contrado un lugar, todavía teórico, como 
es la rehabilitación y la reinserción, ¿qué 
pasa con los nuevos crónicos creados en 
la situación presente? 
Cuando un problema psiquiátrico gene­
ra uno social, ¿se podría olvidar la existen­
cia de aquél? 
¿Son los hospitales generales lugares 
terapéuticos o sólo de contención? 
¿No podría existir, como en otros paí­
ses, lugares de convalecencia o reposo, 
poco psiquiatrizados, donde algunos pa­
cientes tomaran distancia de su situación, 
o con quien se tuviera un discurso di­
ferente? 
Servicios Psiquiátricos 
en Hospitales Generales 
Si bien los servicios psiquiátricos de los 
hospitales generales no han sufrido nin­
guna reforma sino más bien un apoyo ins­
titucional y jerárquico, hay ciertos temas 
que vamos a plantear por la importancia 
que pueden tener si la reforma continúa 
su desarrollo. 
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De los siete hospitales existentes en 
Madrid con servicios psiquiátricos, sólo 
tres tienen servicios de internamiento, 
aunque parece que es vocación general 
por parte de todos tener un cierto, pero 
reducido, número de camas. Pero su inte­
rés está centrado en temas en relación 
con el punto de vista médico: investiga­
ción, problemas somáticos y sobreañadi­
dos, temas psicosomáticos y relación mé­
dico-enfermo. Este último ter:na es funda­
mental por la iatrogenia que crea cual­
quier hospital general, tanto en los pa­
cientes como en el personal que en él tra­
baja. Llevar a cabo esta tarea es, muchas 
veces, más que suficiente. Si a esto aña­
dimos el interés centrado en temas somá­
ticos y la desconexión total con la red ex­
trahospitalaria, las posibilidades de tomar 
en carga todos los pacientes que necesi­
tarían internamiento en la Comunidad de 
Madrid quedan muy mermadas y su fun­
ción muy reducida en cuanto a su efecti­
vidad psiquiátrica, en relación a las nece­
sidades de la población. 
Por otra parte, la opinión de los profe­
sionales que en ellos trabajan es que, te­
niendo en cuenta la costosa especializa­
ción profesional en este tipo de temas, su 
actuación profesional debería centrarse 
en el hospital, no saliendo al exterior para 
realizar consultas más que esporádica­
mente. Plantean, asimismo, que el núme­
ro de camas no puede ser superior a 30 y 
que en estas condiciones, teniendo en 
cuenta el precio-coste por cama, ¿sería 
lógico que los pacientes crónicos pasaran 
por allí? Esta y otras preguntas habrían 
que responder para llevar adelante cual­
quier tipo de reforma donde los hospitales 
generales jugaran un papel importante. 
Sin embargo, pensamos que cualquier 
adjudicación de camas a un Servicio de 
Psiquiatría de Hospital General, conlleva­
ría la adjudicación de una determinada zo­
na, cercana y adecuada a sus posibilidades. 
Por las realizaciones prácticas llevadas 
a cabo hasta ahora, queda en el aire la 
pregunta si los servicios psiquiátricos de 
los H.G. deben ser subsidiarios de los am­
bulatorios o viceversa, o más bien buscar 
nuevas vías de relación, siempre que la 
Atención Primaria obtenga el lugar que le 
corresponde. Recordemos las líneas ex­
presadas por la Comisión para la Reforma 
Psiquiátrica en este sentido, y esperemos 
que sean respetadas por los respon­
sables. 
REHABILlTACION 
En resumen, la política sanitaria plan­
teada con los pacientes crónicos y I o de 
largo internamiento por la C.A. puede sin­
tetizarse en los siguientes: 
- Traslado de la responsabilidad y 
presupuestos a la Consejería de Bienestar 
Social de pacientes que, por diversas ra­
zones (ancianidad, etc.) su problema 
principal sea social. También de deficien­
tes mentales y otra problemática no espe­
cíficamente psiquiátrica sino educativa o 
social. 
- Disminución progresiva de camas 
para enfermos crónicos en hospitales psi­
quiátricos. 
- Desarrollo en la Comunidad de ser­
vicios alternativos (pisos protegidos, talle­
res, cooperativas, residencias a medio ca­
mino, centros de día, etc.). 
- Utilizar los recursos existentes en la 
Comunidad (Centros Sociales, INEM, vo­
luntariado, cooperativas, etc.) para man­
tener la integración y evitar la desvincula­
ción social de los pacientes. 
La práctica de esta política de salud vie­
ne condicionada por los recursos existen­
tes y por el presupuesto. Se preveía que 
el ahorro generado por la disminución de 
camas concertadas con otros Hospitales 
Psiquiátricos (621 camas menos, lo que 
supone un ahorro de 1.300 millones de 
pesetas), podría desarrollar el programa 
de rehabilitación y reinserción. La realidad 
es que solamente han podido ser utiliza­
dos 30 millones para nuevo personal 
(1987) (no trabajando actualmente sino 
recibiendo su salario), y 27 millones para 
obras y material, pasando el resto del pre­
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supuesto a Servicios Sociales, Plan Re­
gional de Drogas o a Hacienda de la C.A. 
Con este presupuesto, el desarrollo del 
programa ha sido mínimo y se ha basado 
en la cesión de pisos por Ayuntamientos 
periféricos (Móstoles, Leganés, Colme­
nar), transferencias de recursos de AISN, 
conciertos con el INEM y Consejería de 
Agricultura, IVIMA (vivienda), etc. 
Lo existente actualmente es: 
Seis pisos protegidos. 
Cinco centros de día. 
Tres talleres (uno sin personal). 
Una casa de transición (sin inau­
gurar). 
- Un proyecto de Centro Agrícola. 
Conclusiones: los temas de presupues­
to (insuficiente y/o derivado a otros servi-
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cios) impiden el desarrollo del programa. 
La no integración de redes de S. M. o su 
persistencia, impiden o dificultan el des­
arrollo de los recursos comunitarios o so­
ciales. Los «tempus)) de la reforma deben 
adecuarse de unos servicios a otros, evi­
tando en lo posible desequilibrios excesi­
vos, tanto en la concesión de recursos te­
rritoriales como entre los diversos servi­
cios y disminuyendo las distancias entre 
los más desarrollados y con más recursos 
y los más retrasados en los objetivos pro­
puestos. No se pueden concebir reformas 
aisladas, de territorios o servicios, sin que 
ello no repercuta en el conjunto de forma 
negativa. Es absolutamente imprescindi­
ble el desarrollo de Servicio de Rehabilita­
ción y Reinserción, con un presupuesto 
establecido y buenos profesionales, si se 
quiere llevar adelante una reforma de los 
Servicios Psiquiátricos hospitalarios. 
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